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SPRAWOZDANIE Z ODBYTYCH PRAKTYK 

Imię i nazwisko studenta: 

…………………………………………………………………………………………

Nazwa instytucji przyjmującej studenta na praktykę: 

…………………………………………………………………………………………

Adres instytucji: 

…………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko opiekuna praktyk (kontakt tel.) 

…………………………………………………………………………………………

Termin odbywania praktyk: 

…………………………………………………………………………………………

I. Krótka charakterystyka instytucji (liczba pracowników, profil działalności placówki) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………

II. Opis przebiegu praktyk (wskazanie działów, w których odbywały się praktyki i ich zakres działalności): 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………

III. [bookmark: _GoBack]Ocena własna nabytych umiejętności praktycznych: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
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